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AUTHORISATION FOR PAYMENTS BY BANK TRANSFER

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΡΑΠΕΖΙΚΟΥ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ/ BANK ACCOUNT DETAILS

ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΡΑΠΕΖΙΚΟΥ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ/ ΙΒΑΝ NUMBER 

I hereby authorise MIF, in case of payment upon completion of the investigation of my claim, to directly credit my 
account, details of which are noted below.

Με την παρούσα  εξουσιοδοτώ το Ταμείο όπως, σε περίπτωση πληρωμής μετά την εξέταση της απαίτησης μου, 
καταβληθεί έμβασμα στο λογαριασμό μου, τα στοιχεία του οποίου παραθέτω πιο κάτω.

Με εκτίμηση,/ Yours sincerely,

Υπογραφή/ Signature

Πλήρες Όνομα/Επωνυμία εταιρείας
Full name/ Company’s name 

Αρ. Ταυτότητας/Αρ. εγγραφής
ID no/ Registration no.

Σημείωση: Ο αριθμός λογαριασμού IBAN πρέπει να ανήκει στο 
όνομα του δικαιούχου που θα πληρωθεί. Αποδεκτός λογαριασμός, 
γίνεται και στη περίπτωση που ο δικαιούχος κατέχει κοινό 
λογαριασμό με άλλο πρόσωπο, νοουμένου ότι στη βεβαίωση 
λογαριασμού (που θα επισυναφθεί στη παρούσα εξουσιοδότηση), 
θα φαίνεται και το όνομα του δικαιούχου που θα πληρωθεί. Σε 
περίπτωση που ο δικαιούχος δεν είναι φυσικό πρόσωπο, τότε 
απαραίτητα ο λογαριασμός θα πρέπει να ανήκει στο ίδιο νομικό 
πρόσωπο που θα πληρωθεί.

Note: The IBAN account number must belong to the name of the 
beneficiary to be paid. Joint account between the beneficiary and 
another person could also be accepted, provided that the account 
confirmation (which will be attached to this authorization) will also 
show the name of the beneficiary who will be paid. If the 
beneficiary is not a natural person, then the account must 
necessarily belong to the same legal person that will be paid.  

*Για νομικά πρόσωπα παρακαλούμε όπως το έντυπο υπογράφεται από εξουσιοδοτημένα πρόσωπα και σφραγιστεί με την 
σφραγίδα της Εταιρείας. / For legal persons, kindly note that the document must be signed by authorised persons and be 
stamped by the company’s official stamp.

Όνομα τραπεζικού οργανισμού/ Bank Name

Τηλέφωνο επικοινωνίας/ Phone Number

Αριθμός λογαριασμού/ Account Number

Πλήρες όνομα κατόχου λογαριασμού
(αγγλικούς χαρακτήρες)/ Account Name 

Ημερομηνία/ Date
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